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Souhrn

Chronické Zilnf onemocnénf jsou jakékoli dlouhodobé morfologické a funkéni zmény Zilniho systému provézené subjektivnimi potizemi a/nebo klinickymi
znamkami, které vyzadujf vySetreni a/nebo [écbu. Raciondlnf [écbou je komprese a operacni odstranéni insuficientnich zilnich segment s ultrazvukem proka-
zanym refluxem. Venofarmaka ulevuji od Zilnich symptomd a otokd dolnich koncetin, mély by viak byt vzdy pouzivany spolu s kompresi. Nejlepsi lécbou zil-
nich bércovych viedd je komprese lIl. stupné a lokdlni osetfovani, pokud nelze chirurgicky odstranit insuficientnf safény. U chronickych nebo vétsich viedd Ize
kompresivni [é¢bu a lokalnf osetifovani icinné podpotit pentoxifylinem nebo mikronizovand purifikovana flavonoidni frakce (MPFF).
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Chronic venous disease of the lower limbs - diagnosis and conservative treatment

Abstract

Chronic venous disease of the lower limbs comprises any morphological and functional abnormalities of the venous system manifested by symptoms and/or
signs indicating the need for examination and/or care. Rational treatment includes compression stockings and varicose vein surgery with removal of ultraso-
nography-proven insufficient venous segments. Venoactive drugs relieve local symptoms and venous leg swelling, but they should always be used alongside
compression. Compression stockings grade Ill and short-term application of topical agents are the most effective method in healing venous ulcers where va-

ricose vein surgery is not possible. Treatment of chronic venous ulcers can be accompanied with pentoxifylline or MPFF.
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Uvod

Chronickym Zilnim onemocnénim nazyvame
jakékoli dlouhodobé morfologické a funkeni
zmény zilniho systému provazené subjektiv-
nimi potiZzemi a/nebo klinickymi znamkami,
které vyzaduji vysetieni a/nebo lécbu. Nej-
Castéji se jednd o primarni idiopatické chro-
nické Zilnf onemocnéni (70-80 %), méneé ¢asto
o sekundarni postizeni Zil trombdzou (18-25 %,
sekundarni potrombotické chronické Zilnf one-
mocnéeni = potromboticky syndrom) a nej-
vzacnéjsi jsou vrozené Zilnf anomalie/malfor-
mace (1-3%) [1].

Casna stadia chronického zilniho one-
mocnéni (C1 a C2 dle CEAP klasifikace) se
projevuji nekomplikovanymi varixy dolnich
koncetin (telangiektazie, retikularni Zily a uzlové
varixy) a otoky kolem kotnikd. Pozdni, pokro-
¢ila stadia chronického zilniho onemoc-

néni (C3-C6 dle CEAP klasifikace) zahrnuji
vyrazné otoky dolnich koncetin sahajici do pdli
bércl nebo az po koleno [2,3] a trofické kom-
plikace Zilni insuficience na kiZi a v podkoZi
(pigmentace, lipodermatosklerdza, fibréza, flo-
ridni nebo zhojeny Zilni bércovy vied). Termin
chronicka zilni insuficience (C4-C6 dle CEAP
klasifikace) oznacuje Zilni onemocnéni s tro-
fickymi zménami kiize a podkozi. Klinické tfi-
déni zaloZené na objektivnich klinickych zndm-
kéch chronického zilntho onemocnéni (tfidy
C0-C6) podle CEAP klasifikace prehledné uka-
zuje tab. 1. Tridu klinické klasifikace Ize jesté
doplnit pismeny A a S podle toho, zda je kon-
Cetina asymptomatickd (A) nebo symptoma-
tickd (S). CEAP klasifikace dale tfidi chronické
Zilnf onemocnéni podle etiologie (E) a patofy-
ziologie (P), anatomicky vymezuje jednotlivé
Zilni segmenty (A) [4-6].

Diagnostika
Diagnostika chronického Zilntho onemoc-
néni se opird o anamnézu a klinické vyset-
feni. MUZe ji proto snadno provadét kazdy
|ékaf prvnf linie.

Casto je zilni onemocnéni zcela asymp-
tomatické. Anamnesticky klasickymi zilnimi
symptomy jsou bolesti, neklid a svalové
kfeée v dolnich konéetinach. Zilni bolest
je popisovéna jako palenf, pichani, pulzovan,
brnéni, stipani nebo celkova tiha v koncetiné.
Na pocétku rozvoje chronického Zilniho one-
mocneéni jsou bolestivé viemy lokalizovény
v mistech pribéhu varixd. Bolest sifici se mimo
varixy na bérec nebo stehno ukazuje na reflux
v kmeni safény a/nebo na reflux v hlubokém
Zilnim systému. Bolesti dolnich konéetin spo-
jené s zilnf insuficienci prichazi béhem dne, ze-
jména pokud ¢lovék dlouho sedj, stoji nebo
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Tab. 1. Klinické tridéni chronického zilniho onemocnéni v ramci CEAP klasifikace, 1995,

2004 [4,5].

Trida klinické klasifikace

tfida 0 (CO)

tfida 1 (C1)
tfida 2 (C2)
tfida 3 (C3)

trida 4 (C4) ma dvé podtridy:
podtiida 4a (C4a)
podtrida 4b (C4b)

tfida 5 (C5)
tfida 6 (C6)

Objektivni (klinické) znamky chronického Zilniho
onemocnéni

zadné viditelIné nebo hmatné zndmky Zilniho one-
mocnéni (pouze Zilni symptomy, subjektivni potize
vyvolané Zilnfm onemocnénim)

telangiektazie a/nebo retikularni Zily (varixy)
uzlové varixy

otoky dolnich koncetin (vyrazné otoky dolnich kon-
Cetin sahajici od poloviny bércli az po koleno)

kozni zmény vyvolané Zilnim onemocnénim:
a) pigmentace, zilni ekzém nebo oboje
b) lipodermatosklerdza, atrophia blanche nebo oboje

kozni zmény (tfida 4) a vyhojeny zilni bércovy vied

kozni zmény (tfida 4) a floridni Zilni bércovy vied

Obr. 1. Ultrazvukovy prikaz patofyziologie — reflux v safénopoplitealni junkci, vlevo fyzio-
logicky doptedny tok, vpravo reflux pii kompresi stehna nad sondou (barevné mapovani

krevniho toku).

Obr. 2. Ultrazvukovy prikaz patofyziologie — potromboticka echogenni ¢astecna ob-

strukce lumen malé safény tésné pred jejim vyusténim do podkolenni Zily (vlevo B-mdd,
vpravo barevné mapovani krevniho toku).

pri svésenych koncetinach, nejvyraznéjsf jsou
navecer. U zen se bolesti objevuji nebo zhor-
Suji béhem menstruace, v téhotenstvi nebo
pfi uzivani hormondlni antikoncepce/substi-

tuce. Potize ustupuiji pfi chizi, elevaci a ochla-
zeni dolnich koncetin a také nosenim kom-
prese. Kiece se nejcastéji objevuji nad rdnem
v noze a lytku, méné casto ve stehné. Potize
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mohou nemocného omezovat v jeho béznych
dennich aktivitach.

Objektivnim vysetienim zjistujeme kli-
nické znamky Zilniho onemocnéni na dolnf
koncetiné (tab. 1). Protoze podkozni Zily jsou
|épe patrné, pokud jsou dobre naplnéné krvi,
je nutné vysetfeni provadét vestoje pfi zcela
odkrytych dolnich koncetinach od chodidel
po tfisla. Stojici pacient pfi prohlidce prenasi
svou télesnou hmotnost na vysetifovanou kon-
Cetinu. Klinické testy pouzivané od konce
19. stoleti (Schwartztv, Trendelenburgiv, Per-
thes(v test) ztratily s pfichodem ultrazvuku
sv{j klinicky vyznam. Dnes jsou plné nahra-
zeny ultrazvukovym vysetfenim.

Na zakladé klinického vysetteni (ana-
mnézy a objektivniho nalezu na dolnich
koncetinach) mizeme vyslovit klinickou
diagndzu chronického Zilniho onemocnéni.
Oviem diagnéza patofyziologicka (pfitom-
nost refluxu a/nebo obstrukce podle CEAP kla-
sifikace, obr. 1 a 2) a anatomicka (postizeni
povrchového, hlubokého Zilniho systému, perfo-
rator()) vyZaduje ultrazvukové vysetieni, které
umoziuje anatomickou lokalizaci patofyzio-
logickych zmén v jednotlivych ¢astech (seg-
mentech) Zilniho systému a pomaha Iékafi
a pacientovi rozhodnout o dalsi [é¢bé (tab. 2).

Lécba

Lze pouzit konzervativni lé¢bu (reZimova
opatreni, redukce télesné hmotnosti, kom-
prese, farmakoterapie, lokalni [é¢ba koznich
defektd), skleroterapii (klasicka kompresivni
sklerotizace, pénova kompresivni skleroti-
zace), operacni lécbu a endovendzni ter-
malni okluzi (laserova, radiofrekvencni).
Skleroterapie, chirurgickd a endovendznilécba
jsou v 1écbé varixd mnohem efektivnéjsi nez
konzervativni terapie, kterd ovliviiuje pouze
symptomy, ale vlastni onemocnéni, tedy am-
bulantni Zilni hypertenzi, nefesi. Kazdé ope-
ra¢ni intervenci na zildch dolnich koncetin
musi vzdy predchazet vysetieni duplexni
sonografii (tzv. ultrazvukové mapovanire-
fluxu a obstrukce v Zilnim systému) [7].

. Casnd stadia chronického
Zilniho onemocnéni (C1 a C2

dle CEAP klasifikace)

Pacienti s nekomplikovanymi varixy vy-
hledavaji |ékarfe pro rlizné obtize spojené
s Zilnim onemocnénim (Zilni symptomy)
nebo z kosmetickych diivodi. Jde previzné
o Zeny. Pfehled soucasnych doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu ukazuje tab. 3.

Kardiol Rev Int Med 2014; 16(4): 312-316
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Telangiektazie (metlicky,
pavouckové zily, nitovité zily,
intradermalnf varixy)

Jde o soutok dilatovanych intradermalnich
Zilek Sirokych méné nez 1 mm. Asymptoma-
tické metlicky jsou jen zfidka spojené s insufi-
cienci safén. Naopak metlicky spojené s Zilnimi
symptomy a/nebo s vyraznéjsimi otoky jsou
provazeny refluxem v povrchovych nebo hlu-
bokych zilach, ktery nemusi byt pfi klinickém
vysetfeni patrny. Tito pacienti musi byt vzdy
vysetfeni ultrazvukem. Metlicky v kizi trvale
proliferuji a maji tendenci se s vékem zhor-
Sovat a rozsifovat, proto vyzaduji celoZivotn{
péci (komprese a sklerotizace).

Retikularni zily (modré Zily,
subdermalni varixy, venulektazie)

a uzlové varixy

Retikuldrni Zily jsou namodralé klikaté pod-
kozni Zily Siroké 1-3mm. Uzlové varixy jsou
podkozni dilatované Zily, které jsou vestoje
3irsi nez 3mm. Patofyziologickym podkladem
vzniku retikuldrnich a uzlovych varix( je am-
bulantni Zilni hypertenze. Jeji nej¢astéjsi
pricinou je reflux na inkompetentnich
zilnich chlopnich. Vestoje dosahuje Ziln{
tlak na dorzu nohy hodnot 90-100 mm Hg.
Béhem chiize Zilné-svalova pumpa na zdravé
dolni koncetiné rychle a vyrazné snizi zilnf
tlak na 15-25 mm Hg, zatimco pfi inkompe-
tenci chlopni Zilnf tlak klesd pomaleji a mélo
(60-70 mm Hg), vznikd ambulantni Zilni hyper-
tenze, kterd je pricinou vsech klinickych pro-
jevl chronického Zilniho onemocnéni véetné
koznich zmén a defektd. Nej¢astéjsim zdrojem
Zilni hypertenze je reflux v povrchovém Zilnim
systému. Asi v 70% pfipadd to byva velkd
saféna a v 15-20% mald saféna, ale primdrné
muze reflux vznikat také v hlubokém Zilnim
systému (potrombotické zmény) a v perfo-
ratorech (primarné insuficientni perforatory).
Pfed kazdou operaci podkoznich varix musf
byt zdroj ambulantni Zilni hypertenze identi-
fikovan ultrazvukovym vysetfenim.

Konzervativni Iécba

I v ¢asnych stadiich chronického Zilniho one-
mocnéni bychom méli dat prednost operacni
lécbé, pokud jsou varixy spojené se subjek-
tivnimi potizemi nebo varikoflebitidami a pfi
ultrazvukovém mapovani Zilntho systému pro-
kdzeme reflux v safénach (kmenové varixy)
(1B). Pokud je reflux omezen na varikézni pfi-
toky safén (nekmenové varixy), intradermalnf
zily (metlicky) nebo pokud si nemocny nepreje

Tab. 2. Ultrazvukové vysetreni a diagnostika chronického zilniho onemocnéni.

Ultrazvukové vysetieni nedélat
diagndzu jsme stanovili klinicky na zaklade
subj. potizi a/nebo klinickych znamek
uvazujeme pouze o konzervativni lécbé
(komprese, venofarmaka)
klinické projevy se nemeéni nebo se zho3uji
pouze pomalu v zavislosti na teplém pocasi
nebo pouzivani lécebnych prostredku

Ultrazvukové vysetieni délat

vzdy pred chirurgickou lécbou (klasickd
nebo endovendzni operace)

vzdy pred skleroterapif

pokud jsou bércové viedy

pfi netypickych subj. potizich

pfi podezieni na jinou patologii (Bake-
rova cysta, tromboflebitida, flebotrom-
bdza, podkozni nadory, cysty, zvétsené
lymfatické uzliny, vypotky, hematomy)

Tab. 3. Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu ¢asnych stadii chronického zilniho onemoc-

néni (podle SVS a AVF, 2011) [3].

Stupen dopo-
ruceni a Uroven
dikazt

Pro diagnostiku je nutna Uplnd anamnéza a podrobné fyzikalnf 1A
vysetfeni, doplnéné barevnou duplexni sonografii.
Primarni lécbou symptomatickych varixd je komprese, 2C
pokud nelze onemocnéni fesit ablacf safény/safén. 1B
Pro lé¢bu insuficientni velké safény je doporucovéna spise endo- 1B
venodzni termdlni okluze (RF nebo laserova) nez limitovany strip-
ing od tfisla ke kolenu.
Pro lé¢bu varikéznich pritokd safén (nekmenovych varixd) je do- 1B
poruc¢ovana flebektomie a sklerotizace.
Pénova sklerotizace je navrhovana jako lécba volby insuficient- 2C
nich safén.
Selektivni Ié¢ba insuficientnich perforatort u pacientl s prostymi 1B

varixy (C1 a C2 dle CEAP) se nedoporucuje.

SVS - Society of Vascular Surgery
AVF — American Venous Forum
Stupen doporucentf:

1 — prospéch jasné prevazuje nad riziky, naklady a cenou

2 — prospéch je v rovnovéaze s riziky a naklady

Uroven dostupnych diikazi ma vysokou (A), stiednf (B) nebo nizkou (C) kvalitu.

operaci, mizeme zahdjit konzervativni [é¢bu
(2B), ale spise je doporucovana vpichova fle-
bektomie ¢i sklerotizace (1B).

Kompresivni puncochy jsou nejucinnéjsi
formou konzervativni terapie. Mnoho pa-
cientd je vsak neni schopno nosit. Nejcastéj-
simi dGvody jsou problémy s nasazovanim,
obezita, kontaktni dermatitida, citlivé a fragilnf
klze, koexistujici zdvazné tepenné onemoc-
nénf dolnich koncetin nebo neochota a ne-
schopnost kompresivni puncochy pravidelné
pouzivat. Podle nékterych Udajd to je az 50%
pacientl [8]. Kompresivni puncochy zlepsuji
zilni hemodynamiku béhem ortostazy a na
noc je potteba je odkladat. Elastickd komprese

je dostupna v Siroké skale kompresnich tlakd
v oblasti kotniku (15-60 mm Hg). Klicovym
funkénim elementem kompresivni puncochy
je jejf ¢ast od kotnikl po koleno, kde dosahuje
ortostaticky zilnf tlak nejvyssich hodnot. Pun-
¢ochy s nizkym tlakem (10-20 mm Hg, I. kom-
presni tiida) ovlivni pouze mirné ortostatické
otoky. Pro ovlivnéni otokd a subjektivnich potizi
spojenych s ¢asnymi stadii chronického zilniho
onemocnénijsou potfebné puncochy s vyssimi
kotnikovymi tlaky (20-40 mm Hg, Il. kom-
presni tfida nebo 40-60 mm Hg, Ill. kom-
presni tiida), které ucinné eliminuji reflux
a podporuiji Zilné-svalovou pumpu. Jsou indi-
kovany také po sklerotizaci varixd a v téhoten-
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Tab. 4. Farmakoterapie ¢asnych stadii chronického zilniho onemocnéni [3].

Stupen dopo-
ruceni a uroven
dikazt
Venofarmaka ulevuji od Zilnich symptom a zmensuji 2B
Zilni otoky, mély by byt aplikovény spolu s kompresi.
Diosmin a hesperidin pro lé¢bu no¢nich kieci. 2B

Rutosidy (troxerutin, tribenosid) u pacientl s Zilnimi otoky.

Tab. 5. Farmakoterapie zilniho bércového viedu.

Lécebny prostiedek

lokalnf kryti defektu
(hydrokoloid, obvazy s algindtovymi vidkny, hyd-
rogelové obvazy)

lokaIné aplikované rdstové faktory

(destickovy lyzat, lyzat z keratinocytd, vazoak-
tivnf intestinalnf peptid, G-CSF (granulocyte co-
lony-stimulating factor), PDGF (platelet-derived

Vliv na urychleni hojeni

ne

ne
(hojeni v jedné studii vyrazné
urychlil pouze G-CSF)

growth factor)
lidské kozni ndhrady

(uméle kultivované keratinocyty a epidermalnf

allografty)

dietni doplnky

(vitamin A, C, E, karoteny, zinek)
fibrinolytickd lécba

ne
(v jedné studii hojenf urychlily kul-
tivované keratinocyty)

ne

ne

(anabolicky steroid stanozolol, tkanovy aktivator
plazminogenu, glykosaminoglykan dermatan

sulfat, sulodexid)

lokdlIni a celkova ATB, lokalni antiseptika
pentoxifylin

prostaglandin E1 (PGE-1)

ne
ano

ano
(zejména v kombinaci s kompres)

syntetickd analoga prostacyklinu (iloprost) ne
diosmin-hesperidin v mikronizované purifiko- ano
vané flavonoidni frakci (MPFF)

aspirin (kys. acetylosalicylova) ne
peroralni antagonista receptord pro ne

tromboxan A, (ifetroban)

stvf [9,10]. Kompresivni puncochy obsahujici
stfibro Uc¢inné potlacuji rlst koznich bakteri,
tim také pocenf a zdpach, omezujf tvrdnutf
klize a tvorbu prasklin na patach. Kontrain-
dikaci je jakdkoli znama alergické reakce na
slozky pomcky, otoky dolnich koncetin u téz-
kého srde¢niho selhani NYHA IIl. a IV. a ische-
mické choroba dolnich koncetin lll. a IV. stadia
podle Fontainea.

Venofarmaka ulevuji od fady subjektivnich
potizi a poméhaji pfi zmensovani otoku. Jsou
vhodnym doplrikem kompresivni a reZzimové
lécby (tab. 4). Pro jejich velmi dobrou snasenli-

vost byla vétsina venofarmak uvolnéna do vol-
ného prodeje a Ize je pouzivat dlouhodobé.
V Zddném pfipadé nejde o prostfedek k pre-
venci vzniku nebo zhorsovani varixd.

Il. Pokrocila stadia chronického
Zilniho onemocnéni (chronicka
zilni insuficience, C3-C6 dle
CEAP klasifikace)

Farmakoterapie

V 1é¢bé Zilnich bércovych viedl bylo a je po-
uzivéno mnoho lécebnych prostiedkd apliko-
vanych lokalné i celkové. V&tdinou ovsem neu-
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spésné (tab. 5). Lokalné pouzivané obvazy,
rastové faktory ani kozni nahrady nemély
v klinickych studiich podstatnéjsi vliv na hojenf
Zilnich viedd [11].

Spravna vyziva je jednim z klicovych fak-
torl nutnych pro hojenf Zilnich viedd stejné
jako pro hojeni poranéni a koznich defektl
kdekoli jinde na téle. Zatim v3ak 7adna studie
hojivy vliv rdznych dietnich suplement( ne-
potvrdila [12].

Odhaleni vlivu leukocytl na rozvoj Zilnich
vredl uvedlo do klinické praxe léky modifiku-
jici jejich metabolizmus. Pentoxifylin vyrazné
inhibuje cytokiny zprostfedkovanou aktivaci
neutrofill, adhezi leukocytd k Zilnimu endo-
telu a snizuje uvolnovéni volnych kyslikovych
radikall pfi degranulaci neutrofild. Klinické
studie poskytly dikazy, ze pentoxifylin urych-
luje hojenf Zilnich viedl, zejména v kombi-
naci s kompresi. Ve srovnani s placebem pen-
toxifylin zvysil pocet zhojenych viedd o 41 %
a v kombinaci s kompresi byl 0 309% Ucinnéjsi
nez placebo s kompresi [13].

Zilni viedy na dolnich koncetinach jisté ob-
sahuji pestrou skalu bakterif, ale tyto bakterie
nejsou pfic¢inou problému, pouze kolonizuji
vied. Pouzivani lokalnich antibiotik vede ke
vzniku rezistentnich kmend mikroorganizm
a zvysuje riziko alergickych reakci. Rada an-
tiseptik a antibiotik ma cytotoxické ucinky
a zhorsuje epitelizaci, a tedy hojeni. Ani sys-
témové podavani antibiotik nemélo na hojenf
Zilnich viedt zadny prokazetiny vliv.

Prostaglandin E1 (PGE-1) vyrazné ovliv-
nuje mikrocirkulaci, snizuje aktivaci leuko-
cytl a agregaci trombocytl, vede k vazodi-
lataci a snizuje obsah cholesterolu v cévni
sténé. Randomizovana, placebem kontrolo-
vang, zaslepena studie prokdzala vliv infuzf
s PGE-1 v kombinaci s lokdlnf1é¢bou na urych-
lenf hojenf Zilnich viedl [14].

Mikronizovana purifikovana flavonoidni
frakce (MPFF) tvofend z 90 % diosminem (de-
hydrohesperidin — synteticky derivat hespe-
ridinu) a z 10% hesperidinem (pfirodni fla-
vonoid z oplodi pomeranc¢) ma ochranny
vliv na mikrocirkulaci pred skodlivym pUso-
benim ambulantni Ziini hypertenze a snizuje
interakci mezi leukocyty a endoteliemi (za-
braniuje tvorbé mezibunécnych adhezivnich
molekul na leukocytech i endoteliich). Meta-
analyza klinickych studii, kde byla MPFF po-
uzivana spolu s kompresi a lokdlnim osetro-
vanim Zilnich defektl na dolnich koncetinach,
ukazala ve srovnani s placebem aplikovanym
také s kompresi a lokdInim oSetfovanim sig-
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nifikantni zkraceni doby hojeni defektl (16 vs
21 tydnd) [3]. Hojeni Zilnich viedl mUze byt
MPFF vyznamné urychleno, ovsem pouze za
predpokladu, Ze jsou tyto léky pouzivany spolu
s kompresi a lokaIni péci o defekt [11].

Kompresivni [écba

Primarni 1é¢bou Zilnich bércovych vieda
je komprese (1B, 1A) (tab. 6). Je jedno, zda
pomoci kompresivni banddZe nebo kompre-
sivnich puncoch, ale dosazenf spravnych kom-
presnich tlakd a gradientu je pomoci kompre-
sivni bandaze velmi obtizné, zejména pokud si
ji pacient denné sdm nasazuje. Proto bychom
méli v klinické praxi preferovat kompresivni
puncochy lll. (40-60 mm Hg) a u lymfovendz-
nich otokd (flebolymfedém) také IV. kompresni
tridy (vice nez 60 mm Hg). U chronickych
a vétsich viredt Ize kompresivni lécbu a lo-
kalni oSetfovani uc¢inné podpofit farma-
koterapii pentoxifylinem nebo MPFF (1B).

Zaveér

Chronickeé Zilni onemocnéni je velmi rozsitené
civiliza¢ni onemocneéni. Raciondini é¢bou je
komprese a operacni odstranéni refluxnich
mist, kterd byla pfedtim identifikovéna ultra-
zvukovym vysetfenim, a eliminace ambulantni
Zilnf hypertenze. Jakdkoli konzervativni lé¢ba
je vzdy pouze symptomaticka. Venofarmaka
ulevuji od Zilnich symptom a zmensuji Zilni
otoky dolnich koncetin, méla by viak byt po-
uzivana vzdy spolu s kompresi.

Nejlepsi lé¢bou Zilnich bércovych viedd
je komprese Ill. stupné a lokaInf osetfovani,
pokud nelze chirurgicky odstranit insuficientni
epifascidlni Zily, nejcastéji safény. Ablace nebo
endovendzni okluze insuficientnich epifas-
cidlnich Zil je spolu s trvalym nosenim kom-
prese nejlepsi prevenci recidivy viedU. Ve far-
makoterapii Zilnich viedl se osvédcil pouze
pentoxifylin a MPFF v kombinaci s kompresi
a standardnim lokdInim osetfovanim defektu.
Farmakoterapie je nejuc¢innéjsi u chronic-
kych (déle nez 6 mésicl trvajicich) a velkych
(5-10 cm?) Zilnich viedd.
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